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Resumen
Objetivo. El presente artículo trata de hacer una revisión sistemática de las orientaciones regis-

tradas en el sector público, particularmente en el área sanitaria, en busca de la excelencia a través
de la paulatina adopción de novedosas técnicas de gestión. En él se analizan las principales ventajas
e inconvenientes de los sistemas de información basados en indicadores, así como el camino seguido
por el sector público sanitario hacia la eficiencia.

Método. Se comentan las nuevas técnicas de gestión que tratan de definir las “fronteras” (de
forma paramétrica y no paramétrica) y que son empleadas como referente (benchmarkiano) de la efi-
ciencia, describiendo los rasgos, interpretando el método y reflexionando acerca de las peculiaridades
del análisis envolvente de datos (AED).

Resultados. Se hace mención explícita a las experiencias desarrolladas en el ámbito sanitario
empleando técnicas de frontera, tanto por lo que se refiere al tipo de unidades productivas analiza-
das, como a los inputs y los outputs seleccionados, concluyéndose que probablemente el AED cons-
tituye una técnica no paramétrica perfectamente adecuada para la medición de la eficiencia entre
las unidades productivas sanitarias públicas.
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Summary
Objectives. The present article attempts to make a systematic review of the orientations recor-

ded in the public sector, especially in the health care area, in search for excellence through the gradual
adoption of novel management techniques. In it, the principal advantages and disadvantages of the infor-
mation systems are analyzed based on indicators and the pathway followed by the public health sec-
tor towards efficiency.

Methods. New management techniques that try to define the “frontiers” (parametrically and
non-parametrically) and that are used as reference model (benchmarkian) of efficiency are commented,
describing the traits, interpreting the method and reflecting on the characteristics of the data enve-
lopment analysis (DEA).

Results. Explicit mention is made about the experiences developed in the health sector using
frontier technologies, regarding the type of productive units analyzed, inputs and the outputs used. It
is concluded that the DEA probably constitutes a non-parametric technology that is perfectly adap-
ted for the measurement of efficiency among the productive public healthcare units.

Key words: efficiency, healthcare public sector, benchmarking, data envelopment analysis.
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Los indicadores de gestión 
en el sector público

Durante las últimas décadas las ini-
ciativas en favor del empleo de indi-
cadores para la gestión institucional
(tanto referidos a los recursos, a la
capacidad, a la actividad, a los resulta-
dos y a la eficiencia) se han ido inexo-
rablemente extendiendo en el sec-
tor público,con el objetivo de valorar
la actividad de las organizaciones pro-
ductoras de bienes y prestadoras de
servicios,y con el fin de analizar el fun-
cionamiento y mejorar la eficiencia con
la que operan.

No hay duda de que la utilización
de los sistemas de indicadores ha ge-
nerado indudables ventajas y oportu-
nidades. Por un lado, su introducción
y aplicación ha permitido identificar y
concretar los objetivos,determinar su
grado de cumplimiento y fijar las prio-
ridades que se pueden establecer en-
tre ellos, lo que ha facilitado además
la aplicación de incentivos con los que
se han tratado de hacer conciliar las
funciones objetivo de los agentes invo-
lucrados.

Las medidas que proporcionan
tales indicadores han permitido a los
responsables de la gestión pública dis-
poner de un mayor control sobre la

actividad de las organizaciones. Esta
información ha contribuido a un
mejor planteamiento de los procesos
productivos de los servicios públicos,
identificando los factores intervi-
nientes y optimizando las relaciones
entre recursos y resultados,en la con-
fianza de que un mayor conocimiento
de las singularidades del proceso pro-
ductivo conducirá a mejoras en los
resultados obtenidos.

A pesar de lo anterior, el uso de
indicadores en el sector público no
puede eludir la aparición de cier-
tos problemas, ya que a medida que
se avanza en los objetivos, no sólo
surgen mayores costes directos a
causa de su aplicación, sino también
mayores probabilidades de que se
observen comportamientos no de-
seados por parte de los agentes
afectados. La información inicial-
mente disponible puede no ser sufi-
ciente para obtener medidas ade-
cuadas de la actuación pública, lo
que exige nuevos sistemas informa-
tivos que sirvan de base para el
cálculo de los indicadores y que per-
mitan considerar aquellos factores
exógenos a la actuación de la orga-
nización, así como tener también en
cuenta aspectos relacionados con la
calidad de los servicios1.
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El camino del sector público
sanitario hacia la eficiencia

La sanidad pública española se en-
frenta a importantes retos, intentan-
do hacer compatibles la satisfacción
de necesidades de salud del común de
los ciudadanos mediante atenciones
de calidad (cada vez más seguras,
efectivas y útiles) con otros princi-
pios normativos, como la ética –que
reconoce la importancia de la par-
ticipación ciudadana en el estableci-
miento de prioridades moralmente
aceptables–,la equidad –para la reduc-
ción de las diferencias injustas y evi-
tables– y el más racional y eficiente
empleo de los recursos puestos a dis-
posición del sector.

Para dar cumplimiento a esta últi-
ma exigencia en los establecimientos
sanitarios públicos (que han sido tra-
dicionalmente,y con frecuencia injus-
tamente criticados por su escasa efi-
ciencia) hace mucho tiempo que se
emprendieron iniciativas y se aplica-
ron procesos de mejora de la gestión,
que trataron de ilustrar los procesos
de toma de decisiones para minimizar
los costes de oportunidad en la asig-
nación de los recursos.Y así,en el cami-
no de la búsqueda de la excelencia ges-
tora, los centros sanitarios públicos

han venido explorando diversos pro-
cedimientos y técnicas para hacer com-
patibles los esfuerzos de proveer ser-
vicios de calidad con los objetivos de
mejora de la eficiencia.

Los modelos de gestión formaron
parte de estos paquetes de medidas
con el propósito de aproximar las fun-
ciones objetivo de los pacientes hacia
modelos de eficiencia, y para ello se
vincularon los objetivos asistenciales
(asegurar la atención integral y de cali-
dad al paciente), con los de compras
y logística y los contable-analíticos
(garantizar la buena gestión econó-
mica). De este modo, en los estable-
cimientos sanitarios públicos se han
ido utilizando herramientas de gestión,
como la codificación de los pacien-
tes mediante el conjunto mínimo bási-
co de datos (CMBD) (ya definido en
el año 1987), como la medición de la
casuística a través de los grupos rela-
cionados con el diagnóstico (GRD)
o las categorías para la gestión de
enfermos (PMC) y el desarrollo de la
contabilidad analítica, a través prime-
ro del proyecto SIGNO(1) en 1992,
cuya principal tarea fue asignar costes
a los grupos funcionales homogéneos
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(GFH),y posteriormente mediante el
proyecto de gestión clínico-financiera
(GECLIF)(2) en 2000,cuyo objetivo fue
estimar los costes de los productos,
pacientes y procesos,mediante la cla-
sificación GRD.

En el año 1992 se inicia una nueva
filosofía de la gestión por contrato
en el sector sanitario público espa-
ñol no transferido a las Comunida-
des Autónomas, mediante los inicial-
mente llamados contratos-programa
de hospitales, que a partir de 1998
pasaron a denominarse contratos de
gestión, formalizando las relaciones
entre los provisores financieros y los
compradores de servicios. Fueron
intentos de mejora de la eficiencia y
de la productividad con el propósi-
to de propiciar el sometimiento a una
disciplina financiera, fijar topes presu-
puestarios, iniciar el aprendizaje orga-
nizativo, la financiación prospectiva,
el fomento de la descentralización y
las iniciativas de cambios tecnológicos
más coste/efectivos, la homogeneiza-
ción de los sistemas de información,
la mayor autonomía de gestión y la
asunción y ajuste de riesgos por par-
te de los hospitales. Pero a pesar de

los avances registrados persiste la di-
ficultad de encontrar las fórmulas
correctas de financiación para tratar
de “descontar” los costes de la inefi-
ciencia, lo que constituye un reto aún
no satisfactoriamente abordado dado
que las herramientas de medida no
están suficientemente depuradas.

Las nuevas técnicas de medición
de la eficiencia

Cuando se trata de examinar la efi-
ciencia relativa con la que actúan
diversas unidades que prestan un mis-
mo servicio público es posible dis-
tinguir dos estrategias alternativas:
a) una de ellas se fundamenta en el
empleo de muy diversos,y más o me-
nos elaborados indicadores de ges-
tión,que en definitiva no son más que
medidas parciales sobre aspectos
específicos del comportamiento de
las unidades que se desea analizar, y
b) la otra opción pretende obtener
un índice general o global sobre la efi-
ciencia de esa unidad productiva en
su conjunto, considerando de forma
simultánea todos los inputs emplea-
dos y todos los outputs obtenidos.

La primera alternativa presenta
aspectos positivos: permite alcanzar
mayor validez al explorar cada ámbi-
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to de actividad o desempeño,y orien-
tar la comparación y los procesos de
mejora en dimensiones fácilmente
contrastables y cercanas a la realidad;
mientras sus principales defectos deri-
van de su carácter inevitablemente
parcial y, como consecuencia de ello,
conlleva el riesgo de obtener resul-
tados diferentes o conclusiones con-
tradictorias en función de cuál sea el
indicador seleccionado2.

Por el contrario, la segunda (y más
novedosa) estrategia de gestión em-
plea medidas globales de eficiencia
basándose en la “distancia” de las dis-
tintas unidades productivas analizadas
con respecto a una “función fronte-
ra” referencial, que se estima bien de
forma teórica,bien a partir de las me-
jores prácticas observadas del con-
junto de unidades evaluadas (bench-

marking).
De forma muy sencilla se podrían

explicar estas metodologías de fron-
tera como instrumentos que per-
miten comparar el desempeño de una
serie de unidades productivas verifi-
cando en qué medida se transforman
inputs en outputs.Veamos un ejemplo:
en la figura 1 se representan gráfica-
mente tres servicios de cirugía (A, B
y C) que con los mismos inputs (igual
número de cirujanos) producen dis-

tintas combinaciones de los dos out-

puts o productos que vamos a consi-
derar: número de intervenciones de
cirugía convencional (CC) y de ciru-
gía mayor ambulatoria (CMA).Los tres
servicios tienen diferente mix o casu-
ística, que puede representarse en el
plano mediante sus respectivas coor-
denadas: el A (1,3) es más innovador
y se especializa en CMA;mientras que
el B (3,1) es más conservador y se
especializa en CC y finalmente el C
(1,1) tiene un perfil equilibrado entre
CMA y CC. Al examinar la figura 1 nos
percatamos fácilmente de que el ser-
vicio C (con los mismos cirujanos de
A y que B) tiene un desempeño pobre
para CMA y CC.
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Figura 1. Comparación de eficiencia de tres

unidades clínicas con iguales inputs para dos

outputs diferentes. Fuente: elaboración propia.



En este sencillo caso el método de
frontera construye una línea formada
por los servicios más eficientes que
“envuelve” las distintas combinaciones
de productos, y de esta forma permi-
te identificar una posición o servicio
hipotético C*,que estaría dentro de la
frontera con el mismo mix o casuísti-
ca que C; este C* (2,2) representaría
la eficiencia máxima que podría alcan-
zar C, y una forma sencilla de repre-
sentar el grado de eficiencia de C sería
dividir el segmento que va del origen
a C (OC), entre el segmento radial o
vector que parte del origen de coor-
denadas hasta C* (OC*). Como fácil-
mente se observa en este caso, la dis-
tancia OC es la mitad que la OC*,por
lo que el cociente es 0,5,es decir,la efi-
ciencia de C es del 50%.Es interesan-
te señalar que a través de este méto-
do de frontera se ha conseguido
combinar dos dimensiones,productos
o outputs dentro de un único sistema
de medición de desempeños.

Dentro de estas novedosas herra-
mientas se pueden distinguir dos gran-
des metodologías de aproximación,
que difieren en la técnica utilizada para
definir la frontera:a) las paramétricas,
y b) las no paramétricas.

Las aproximaciones paramétricas
son técnicas que especifican y deter-

minan a priori una función de pro-
ducción “teórica”,respecto de la cual
se comparan los resultados obteni-
dos por las diferentes unidades pro-
ductivas analizadas. Esta expresión
tiene una forma funcional con pará-
metros constantes, estimándose los
mismos de manera que las observa-
ciones reales de cada unidad queda-
rán más cerca o más lejos de la fun-
ción ideal.Teniendo como referencia
esa función se trata de estimar la efi-
ciencia de cada unidad productiva
analizada, que será distinta según la
forma funcional especificada a priori,
empleándose principalmente técni-
cas como la de los mínimos cuadra-
dos corregidos, las fronteras estocás-
ticas y las funciones distancia.

Las técnicas paramétricas son con-
sideradas metodologías de interés
para su aplicación en la determina-
ción de la eficiencia de las unidades
productivas dependientes del sector
público. Sus principales ventajas son
que permiten el cálculo de elastici-
dades, la fácil introducción de varia-
bles categóricas,el contraste de hipó-
tesis y la modelización del tiempo y
de variables ambientales. Mientras
que como principal desventaja cabe
señalar que dada su naturaleza para-
métrica se asume la existencia de una
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forma funcional que, en principio, es
desconocida. Se dice que la realidad
no suele ser paramétrica, y de hecho
en la literatura no abundan las apli-
caciones de esta naturaleza.

Por otro lado, las aproximaciones
no paramétricas son técnicas que no
especifican a priori una forma funcio-
nal ideal, sino unas propiedades for-
males que satisfacen los puntos del
conjunto de producción sobre la base
informativa que aportan todas las
unidades productivas consideradas3.
Los datos facilitados por todas las uni-
dades sirven para diseñar una función
que sirve como valor referencial, y
son “envueltos” por los correspon-
dientes a las unidades más eficientes.
La eficiencia de cada unidad se obtie-
ne a la vista de si ésta alcanza (efi-
ciente) o no (ineficiente) la frontera
envolvente,y en este segundo caso el
nivel de ineficiencia se estima por la
distancia respecto de la frontera
(cuanto más alejada, más ineficiente)
bajo los supuestos seleccionados.

Claro que con la estrategia no pa-
ramétrica la “frontera” puede cam-
biar, y con ella la eficiencia de cada
unidad, en función de los supuestos
establecidos, de los inputs o facto-
res productivos seleccionados,de los
outputs, productos o resultados con-

siderados y de las unidades produc-
tivas elegidas.

En términos generales carece de
sentido apostar por la superioridad
de una técnica frente a otra (paramé-
trica frente a no paramétrica), y no
existe un tipo de aproximación que,en
abstracto, resulte óptima para llevar a
cabo la evaluación de la eficiencia de
un conjunto de unidades productivas.
Serán las propias características del
sector analizado, así como las restric-
ciones de información, las que deter-
minen, en cada caso, cuál es la técnica
de análisis más apropiada4.

Comparativamente las técnicas
paramétricas poseen ventajas,por lo
que se refiere a la significación esta-
dística de las variables, el cálculo de
elasticidades y la capacidad de pro-
yección o generalización.Por su par-
te, las técnicas no paramétricas,entre
las que cabe mencionar el análisis
envolvente de datos (AED) y el Free

disposal hull (FDH), destacan por su
alta flexibilidad. En lo relativo al res-
to de dimensiones ambas técnicas
presentan valores similares.

El análisis envolvente de datos

Se trata de una técnica no para-
métrica que permite obtener medi-
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das de eficiencia técnica, de escala,
asignativa y de cogestión5, y que ha
tenido un notable desarrollo teóri-
co directamente relacionado con su
extensión de su vertiente aplicada diri-
gida a la medición de la eficiencia en
muy diversas áreas de la actividad pro-
ductiva,entre las que se incluye el sec-
tor público. Esta tendencia también
puede apreciarse con facilidad en la
investigación económica realizada en
España en los últimos años6, habien-
do sido aplicada en campos tan dispa-
res como: la educación, la adminis-
tración local, la justicia y la sanidad.

El modelo del AED fue desarro-
llado por A. Charnes,W.W. Cooper
y E. Rhodes7, basándose en el traba-
jo de M.J. Farrell8. Según estos auto-
res se fundamenta en la idea de que
una unidad que emplea menos inputs

que otra para producir el mismo
volumen de output puede conside-
rarse más eficiente que esta última.
La principal aportación fue la pre-
sentación de un modelo formal que
permitía resumir en una sola medi-
da global la eficiencia de organiza-
ciones o unidades productivas que,
a partir de múltiples inputs producen
múltiples outputs.

En su formulación algebraica,y para
el caso de considerar múltiples inputs

y outputs de forma simultánea, el índi-
ce global de eficiencia de cada unidad
productiva analizada se calcula rela-
cionando por cociente la suma pon-
derada de los outputs y la suma ponde-
rada de los inputs.

En la discusión sobre la técnica de
análisis de eficiencia más apropiada
parece que, entre todas las técnicas
disponibles, el AED se ajusta razo-
nablemente bien al carácter multidi-
mensional del output sanitario pú-
blico,y por su flexibilidad a la hora de
definir el conjunto de producción y
su frontera correspondiente resulta
especialmente útil, considerando la
incertidumbre que rodea,en general,
a la “caja negra” (o matriz tecnoló-
gica) de este tipo de procesos pro-
ductivos.

No obstante, a la hora de anali-
zar la utilidad del AED para estimar
globalmente la eficiencia de cada una
de las unidades productivas que de-
sarrollan su actividad en el ámbito
del sector público sanitario es nece-
sario abordar algunas cuestiones
metodológicas importantes.

Por lo que se refiere a la diversi-
dad de objetivos y pesos uno de los
principales atractivos de este análisis
es que permite analizar de forma glo-
bal los recursos sacrificados, la acti-
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vidad desarrollada y los resultados
alcanzados por las unidades produc-
tivas,considerando simultáneamente
las múltiples dimensiones de los out-

put obtenidos y los distintos inputs

que son empleados, consumidos o
desgastados.

Ahora bien,una cosa es que la téc-
nica se adapte a la multiplicidad de
objetivos o dimensiones del output

público (y que evaluemos a las unida-
des en función de las ponderaciones
más favorables) y otra bien distinta
es que,de acuerdo con esas estimacio-
nes, podamos ordenar a las unidades
según su comportamiento más o me-
nos eficiente9.

Al menos dos condiciones debe-
rían producirse para que dicha jerar-
quización fuese aceptable:

1. Que los objetivos o dimensio-
nes del output fueran los mismos para
todas las unidades estudiadas.

2. Que los pesos (la valoración
social de los objetivos) de cada uni-
dad con respecto a las otras resulten
análogos10.

En ámbitos como el de la sanidad
la dificultad de medir o evaluar direc-
ta o indirectamente estos resultados
(aunque se ha intentado hacerlo),
implica la utilización de proxies, como
por ejemplo el número de pacien-

tes tratados,el número de altas (ajus-
tadas o sin ajustar), el de estancias
causadas, el número de extraccio-
nes de órganos o el de unidades de
complejidad hospitalaria (UCH).

En lo que se refiere a los factores
ambientales y exógenos (que pueden
escapar al control de las unidades),
el modelo convencional de AED
supone que no existen factores que
queden al margen del control de las
unidades productivas; supuesto ale-
jado de la realidad en la mayor par-
te de los servicios públicos. Los fac-
tores ambientales no intervienen
directamente en el proceso pro-
ductivo, pero pueden proporcionar
una información muy útil en la expli-
cación de los distintos comporta-
mientos observados. Entre éstos se
encuentran el grado de competen-
cia y los factores geográficos o cli-
máticos10. Por otro lado, los factores
exógenos son aquellos intervinien-
tes en el proceso productivo que no
son totalmente controlables por las
unidades. La existencia de este tipo
de factores es común en buena par-
te de los servicios públicos y, en su
desarrollo, el AED ha demostrado
una notable facilidad para incorpo-
rarlos en la medición de la eficien-
cia.Como ejemplo de factores exó-
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genos se pueden citar la cultura ins-
titucional, el estilo gerencial o las
internalidades10.

En relación con los problemas deri-
vados de su carácter no paramétri-
co y determinístico, entre los defec-
tos potenciales del modelo AED
tienen especial relevancia: la sensibili-
dad de los resultados obtenidos a la
especificación del modelo, la posible
utilización de datos inapropiados, el
hecho de que las estimaciones de efi-
ciencia realizadas sean puntuales y la
ausencia de técnicas que permitan dar
un tratamiento adecuado a los datos
perdidos11.

Experiencias del análisis
envolvente de datos en el sector
público sanitario

Un amplio y detallado resumen de
la experiencia acerca de la medición
de la eficiencia de las instituciones sani-
tarias españolas puede encontrarse en
J.Puig-Junoy y E.Dalmau (2000)5.Tam-
bién en A.Wagstaff (1989)12 y E. Ley
(1991)13 se encuentran trabajos y revi-
siones de interés. Según los primeros
autores,sobre una recopilación de 30
estudios revisados,en 21 casos se esti-
mó la eficiencia mediante el AED, en
8 mediante una frontera estocástica,

y en uno mediante una función de dis-
tancia paramétrica. En 1996 B. Gon-
zález y P. Barber14,15 llevaron a cabo
una comparación entre resultados
obtenidos con técnicas paramétricas
y no paramétricas.

Principalmente han sido estudiados
hospitales generales (solo públicos o
públicos y privados conjuntamente),
casi siempre pertenecientes a una mis-
ma Comunidad Autónoma, como el
trabajo de D.Prior y M.Sola (1996)16,
y un más reducido número de estu-
dios se han aplicado a departamentos
o áreas más desagregadas (como
Urgencias, Medicina Interna, Cuida-
dos Intensivos o Medicina Preventiva).
Los estudios dedicados al ámbito de
la Atención Primaria son relativa-
mente más escasos,como los realiza-
dos en Aragón por F. García Lato-
rre (1996)17 y por O.Urbina (2002)18.

Los inputs más frecuentemente
seleccionados han sido: el número
de médicos, el número de diploma-
dos universitarios en Enfermería
(DUE), el número de camas, los gas-
tos corrientes totales y el consumo
de bienes corrientes de consumo no
inmediato (P. Barber y B. González
1996)15, y se han utilizado como me-
dida del output: el número de altas,el
número de estancias (simples o pon-
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deradas), el número de consultas, el
número de intervenciones quirúr-
gicas y el número de urgencias. Algu-
nos autores hacen una aproximación
al case-mix (G.López Casanovas y A.
Wagstaff,1992)19.Únicamente M.Solá
y D. Prior (1998)20 han intentado
introducir como medida del pro-
ducto la calidad de las actividades a
través de la frecuencia de las infec-
ciones nosocomiales. Finalmente,
otros estudios más recientes que
también han aplicado el método del
AED son los realizados por N.Sáenz
(2003)21 sobre consultas externas,
y J.L. Alfonso (2002)22 entre hospi-
tales de la Comunidad Valenciana.

Más recientemente (2005) el Cen-

tre for Health Economics de la Monash
University (Reino Unido) publicó un
working paper (nº 151) en el que se
compara la eficiencia de cerca de una
treintena de países –todos ellos per-
tenecientes a la Organización para la
Cooperación y el Desarrollo Eco-
nómico (OCDE)–, empleando el
AED y el índice de Malmquist.Como
inputs se han elegido indicadores de
política social (no estrictamente sani-
taria), y como outputs indicadores de
salud facilitados por la OCDE y la
Organización Mundial de la Salud
(OMS).

A modo de sencillo ejemplo, den-
tro del ámbito hospitalario podrían
utilizarse (entre otras) las variables
que se relacionan en la tabla 1.

Algunas conclusiones

1. El uso de indicadores de gestión
institucional en el sector público ha
conocido un creciente interés en los
últimos años al hacerse más explí-
citos los objetivos de la actividad pú-
blica, y establecerse criterios de eva-
luación y enjuiciamiento de la relación
existente entre los recursos aplica-
dos, la actividad realizada y los resul-
tados alcanzados.

2. El inexorable avance desde los
primeros indicadores basados en los re-
cursos empleados, hasta aquellos
otros más próximos a la idea de pro-
ductividad o eficiencia,supone mane-
jar sistemas de información cada vez
más complejos y exigentes.

3. La más novedosa estrategia que
trata de emplear medidas globales de
eficiencia se basa en la “distancia” de las
distintas unidades analizadas respecto
a una función frontera referencial,que
se puede estimar apriorísticamente
o deducir a partir de las mejores prác-
ticas observadas del conjunto de uni-
dades productivas evaluadas.
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4. Tanto las técnicas paramétri-
cas como las no paramétricas pue-
den ser consideradas metodologías
atractivas para su aplicación en la de-
terminación de la eficiencia de las
unidades productivas dependientes
del sector público.

5. El AED ha tenido un desarrollo
teórico notable directamente rela-
cionado con la extensión de su ver-
tiente aplicada orientada a la medición

de la eficiencia en muy diversos ámbi-
tos, entre los que se incluye el sector
público sanitario.

6. Parece demostrado que una
técnica no paramétrica,como el AED,
proporciona una mayor flexibilidad y
ofrece mayor cantidad de información
que otras técnicas disponibles para
medir de forma global la eficiencia
de las unidades productivas sanitarias
públicas.

Rev Adm Sanit. 2007;5(4):659-72

670

Rubio González B et al. En busca de nuevas herramientas de análisis de la eficiencia en el sector público sanitario

Inputs Outputs (productos) Outputs (resultados)

Número de camas

Número de quirófanos

Número de salas de rayos X

Número de equipos de RMN

Número de médicos de plantilla

Costes del personal facultativo

Número de DUE

Costes del personal de enfermería

Costes en medicamentos

Costes en material sanitario

Costes en suministros

Costes en otros bienes y servicios
corrientes

Costes por amortización del
inmovilizado material

Número de altas

Número de estancias (ajustadas o no)

Número de UPA (ponderadas o no)

Número de UCH (ponderadas por
GRD)

Número de consultas externas (en
policlínica del propio centro)

Número de urgencias

Número de intervenciones
quirúrgicas convencionales

Número de intervenciones de cirugía
mayor ambulatoria

Número de interconsultas

Número de trasplantes

Tasa de infecciones
nosocomiales

Porcentaje de altas por
curación

Tasa de reingresos por
urgencias antes de las
72 horas

Tasa de infección por
herida quirúrgica

Prevalencia de pacientes
con úlcera por presión

Porcentaje de
fallecimientos por
todas las causas

Tasa de fallecimientos
neonatales

Fuente: elaboración propia. DUE: diplomados en Enfermería; GRD: grupos relacionados con el diagnóstico; RMN:

resonancia magnética nuclear; UCH: unidades de complejidad hospitalaria; UPA: unidad ponderada de asistencia.

Tabla 1. Selección de inputs y outputs usados en estudios de análisis envolvente de datos en sanidad.
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